














































H18．部署別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
看護部 33 31 26 29 25 16 31 25 22 30 23 28 319
栄養科 5 4 8 11 8 9 5 5 9 8 6 5 83
薬剤部 2 3 2 2 1 1 4 1 16
放射線部 1 2 1 4
生理検査科 1 1 1 1 1 5
臨床工学科 1 1 3 5
リハビリテーション科 1 1
医局 1 1 2
管理課 1 1
地域連携室 0




H18．看護部別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
5階病棟 13 21 8 5 8 10 8 7 4 6 8 7 105
6階病棟 4 3 5 2 4 2 4 3 2 3 3 35
7階病棟 7 4 6 9 5 2 11 5 4 11 8 8 80
8階病棟 7 1 4 6 5 4 4 3 6 7 3 7 57
9階病棟 1 1 2 3 2 1 1 11
外来 2 2 4
透析 1 2 3 4 1 6 1 3 3 1 2 27




H18職種別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
看護師・准看護師 31 30 25 27 23 16 31 24 21 27 22 27 304
調理員 5 3 6 4 6 9 5 4 8 6 6 4 66
栄養士 1 2 7 2 1 1 2 1 17
薬剤師 2 3 2 2 1 1 4 1 16
ケアワーカー 1 1 1 2 2 1 2 1 11
臨床検査技師 1 1 1 1 1 5
臨床工学技士 1 1 3 5
看護助手 1 1 1 1 4
診療放射線技師 1 1 1 3
事務員 1 1 2
医師 1 1 2
理学療法士 1 1





H18レベル別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
レベル1 27 30 31 34 26 23 31 23 27 36 30 31 349
レベル2 14 8 5 8 6 4 7 8 5 3 4 5 77
レベル3 1 2 1 2 1 3 10
レベル4 0
レベル5 0




H18経験年数別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 ！月 2月 3月 総計
半年未満 5 9 9 9 11 6 6 6 7 4 6 78
1年目 5 6 2 3 3 12 3 7 6 2 49
2年目 7 3 5 7 4 1 1 2 5 4 6 1 46
3年目 7 7 4 8 5 4 5 4 6 2 4 3 59
4年目 1 2 1 2 1 3 ！ 4 15
5年目 8 6 8 6 7 9 7 1 2 4 1 59
6年目 1 2 2 2 2 2 5 9 9 6 7 47
7年目 1 2 1 1 3 1 1 1 2 5 18
8年目 2 2 1 4 1 2 1 13
9年目 1 1 1 2 1 1 2 1 2 1 13
10年目以上 4 4 1 4 2 1 8 4 4 1 6 39




H18．インシデント大分類 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月11月12月 1月 2月 3月 総計
薬物に関するもの 15 17 13 10 4 10 8 9 7 13 9 11 126
食事に関するもの 6 5 9 11 9 9 5 5 9 8 7 5 88
転倒・転落・傷害に関するもの 12 8 2 7 10 1 2 8 8 9 8 6 81
検査に関するもの 4 6 8 6 6 1 7 2 1 4 4 5 54
自己・事故抜去・閉塞に関するもの 4 3 2 5 4 5 7 4 2 1 3 9 49
患者管理・接遇に関するもの 1 1 2 7 1 1 1 14
治療行為に関するもの 1 2 1 1 3 1 9
医療機器に関するもの 1 2 4 4 2 13
輸血に関するもの 2 2




H18．インシデント発生時間別 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
0時～2時 1 2 3 3 1 1 1 3 15
2時～4時 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
4時～6時 4 3 2 3 2 1 1 1 1 1 1 3 23
6時～8時 8 2 3 5 6 9 2 5 4 6 5 6 6！
8時～10時 7 1 5 4 8 5 6 5 3 4 4 6 58
10時～12時 6 13 5 5 4 1 4 4 2 5 4 3 56
12時～14時 3 5 3 8 4 4 10 5 6 7 4 3 62
14時～16時 3 3 6 8 2 2 4 3 5 2 6 4 48
16時～18時 8 6 4 3 4 3 4 7 6 7 4 4 60
18時～20時 1 4 2 2 1 1 3 2 2 2 2 22
20時～22時 1 3 1 1 3 2 1 12
22時～24時 2 2 2 2 2 10
計 42 40 36 43 34 27 38 32 35 39 34 36 436
　当然、処置、処方や検査の多い時間帯に多く発生しているのは当然ですが、上記の夜間の転倒・転落事故も発
生しており、今後のハード面の改善も考えていきたいと思っています。
H18．インシデントエラー要因 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総計
確認不足 3！ 25 28 27 20 20 28 19 19 30 25 23 295
思い込み 18 11 17 17 15 9 9 9 12 12 8 12 149
観察不足 2 7 2 6 4 5 11 5 5 6 6 7 66
判断の誤り 4 7 2 5 6 5 13 4 5 3 2 8 64
その他 9 6 4 7 5 1 4 8 4 5 1 4 58
対応不適切 3 2 1 2 4 3 1 4 2 2 2 26
知識不足 2 2 4 1 3 7 1 1 2 1 24
不可抗力 1 1 2 2 1 1 4 2 14
情報不足 3 3 2 2 2 1 13
他の職種との連携不適切 3 1 2 1 2 2 1 1 13
技術不足 1 1 1 1 3 1 1 1 1 1！
報告の誤り 1 4 1 6
説明不適切 1 ！ 1 1 1 5
指示の誤り 3 1 4
計 78 65 63 68 61 44 83 49 58 65 53 61 748
　上位を占めるのは、ヒューマンエラーに起因するものばかりで、これを減少させるには、システムの改善を中
心に対応していく必要があると考えられます。今後は、以上の問題点を安全推進委員会で検討し、具体的に活動
していきたいと思います。
文責　野澤　明彦
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